











ANTECEDENTES: El esfínter esofágico inferior hipertenso (EEIH) es una 
alteración manométrica no incluida en la nueva clasificación de Chicago y aun 
a la fecha continua pobremente caracterizada. Se define como presión del 
esfínter esofágico inferior (PEEI)  por arriba de 45 mmHg en manometría 
convencional.  
En la última década pocos estudios han evaluado esta entidad manométrica 
usando equipos de alta resolución. La prevalecían reportada del EEIH usando 
estos equipos varia de 0.8-12%. En México, la prevalencia reportada es de 1% 
y ella fue hecha con equipos de manometría convencional. 
 
 
OBJETIVOS: Evaluar la prevalencia de EEIH por manometría de alta 
resolución y definir las características demográficas, clínicas y manométricas 




MÉTODOS: Nosotros evaluamos de manera retrospectiva todos los estudios 
de manometría de alta resolución en nuestro centro en la unidad de motilidad 
digestiva del servicio de Gastroenterología y Endoscopia digestiva del Hospital 
Universitario “José Eleuterio González”. Se incluyeron los estudios realizados 
de enero del 2011 a marzo del 2016. 
Incluimos pacientes con presión del EEI superior a 43 mmHg. Pacientes con 
criterios manométricos de acalasia y aquellos con historial de cirugías de hiato 
fueron excluidos del estudio. Para este estudio se utilizó un equipo de 
manometría de alta resolución Mano Scan 360 A100.   
 
 
RESULTADOS: Retrospectivamente analizamos un total de 1003 pacientes 
de enero 2011 a marzo 2016 referidos a nuestro centro de motilidad esofágica 
para la realización de manometría de alta resolución, como consecuencia de 
síntomas gastrointestinales superiores. Se encontró que 81 pacientes de un 
total de 1003 manometrías esofágicas presentaban una presión del EII por 
arriba de 43 mmHg. Excluimos 30 pacientes debido a que cumplían criterios 
de acalasia y 4 más por presentar historia de cirugía de hiato. Quedando un 
total de 47 pacientes (37 mujeres, 10 hombres) que cumplían criterios para 
EEIH (prevalencia de 4.7%). El promedio de edad de pacientes con EEIH fue 
de 47.2 ± 12.2   años y de acuerdo al sexo el 78.7% mujeres, la media de la 
PEEI fue de 47.8mmHg. Los síntomas de disfagia y dolor torácico se asociaron  
con mayor presión  del esfínter  esofágico inferior. Más de un cuarto de los 
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pacientes tienen obstrucción esófago gástrica como trastorno motor asociado. 
La disfagia y el dolor torácico se asociaron con una PEEI más elevada. 
 
CONCLUSIONES: El EEIH tiene una prevalencia de 4.7% en estudios de 
manometría de alta resolución en nuestro medio y de 3.4% cuando se excluye 
a los pacientes con obstrucción esófago gástrica. Clásicamente se manifiesta 
como síntomas de reflujo típico,  disfagia y dolor torácico. El EEIH una 
condición de predomino en mujeres 3-4:1 hombres. Con una edad  de 

























1.      Generalidades  
 
 
El esófago es un órgano hueco, de forma tubular, que una la faringe con 
el estómago. Desde el punto de vista anatómico y funcional, está construido 
por tres áreas: esfínter esofágico superior (EES), cuerpo esofágico y esfínter 
esofágico inferior (EEI). Su principal función es trasportar el bolo alimenticio 
desde la faringe hasta el estómago(1) 
 El EES es una zona de alta presión con un mecanismo valvular que 
independiza la faringe del esófago. El cuerpo esofágico trasporta el bolo 
gracias al peristaltismo esofágico. El EEI es otra zona de alta presión con un 
mecanismo valvular que independiza el esófago del estómago.(2, 3)  
 La manometría esofágica es una prueba diagnóstica que sirve para 
medir la presión en el interior del esófago. Debido a que esta presión se 
produce a causa de la contracción de la musculatura esofágica, la manometría 
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es útil para valorar la función esofágica y sus alteraciones. Con ella se valora 
las tres áreas anatómicas antes mencionadas. EES, el cuerpo esofágico y el 
EEI. 
 La manometría esofágica de alta resolución es una variante de la 
manometría convencional que se caracteriza por la realización del estudio con 
múltiples puntos de registro simultáneos. Aunque no existe un número límite 
de sensores, se considera recomendable utilizar, como mínimo un punto de 
registro en cada centímetro en los esfínteres, uno cada 1-2 cm en el cuerpo 
del esófago y al menos uno en la faringe y uno en el estómago, si bien algunos 
autores recomiendan al menos tres en el estómago.(1) 
  
 El  desarrollo de esta técnica ha sido posible gracias a una serie de 
avances, como la incorporación a los equipos de sondas de exploración en las 
que se incluye un número elevado de sensores, sistemas informáticos que 
permiten el manejo de gran cantidad de datos que se analizan y se representan 
en tiempo real, software específico que facilita cálculos complejos y una 
representación gráfica convencional, como diagramas de líneas y mediante 
gráficos espacio temporales de tipo topográfico por niveles de presión.(4, 5)  
 La manometría de alta resolución es una técnica considerada como 





El esfínter esofágico inferior hipertenso es una alteración manométrica que fue 
descrita por primera vez por Code y colaboradores en 1960(6). Actualmente 
este desorden de la motilidad esofágica no está incluida en la nueva 
clasificación de Chicago(7) y aun a  fecha continua pobremente caracterizada. 
La mayoría de los estudios con manometría convencional lo definen como a la 
presión del esfínter esofágico inferior por arriba de 45 mmHg.(8) Sin embargo 
algunos autores lo definen como la presión del esfínter esofágico inferior 
mayor a  2 desviaciones estándar por arriba de los valores normales.(9) 
Usando la manometría de alta resolución el EEIH se define como una presión 
por arriba de 35 mmHg en presencia de una función peristáltica normal y 
relajación esófago gástrica.(10)  
En la última década pocos estudios han evaluado esta entidad manométrica 
usando equipos de alta resolución. La prevalecían reportada del EEIH usando 
estos equipos varia de 0.8-12%.(11-13) En México, la prevalencia reportada 
es de 1% y ella fue hecha con equipos de manometría convencional.(14) 
El objetivo de este estudio retrospectivo es evaluar la prevalencia de EEIH por 
manometría de alta resolución y definir las características demográficas, 


















 La prevalencia del esfínter esofágico inferior hipertenso en estudios de 
manometría de alta resolución referidos a nuestro centro es igual a lo 
reportado en la literatura mundial.  
 
Hipótesis nula 
 La prevalencia del esfínter esofágico inferior hipertenso es menor a lo 
















     Objetivo primario 
 
Determinar la prevalencia del esfínter esofágico inferior hipertenso en 

















MATERIAL Y MÉTODOS 
 
1. Diseño del estudio 
Estudio retrospectivo, observacional. 
El sitio del estudio fue el Hospital Universitario “José Eleuterio González”, un 
hospital-escuela de tercer nivel en Monterrey, Nuevo León, México. El servicio 
de Gastroenterología y endoscopia digestiva está equipado con una unidad de 
motilidad esofágica, lugar donde se realizaron los estudios de los pacientes 
quienes se incluyeron en esta serie retrospectiva. El estudio fue aprobado por 




El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de esta institución. Se 
incluyeron pacientes que se realizaron manometría de alta resolución en 





• Criterios de Inclusión.  
1. Pacientes que se hayan realizado manometría esofágica de alta 
resolución en la unidad de motilidad digestiva del Hospital Universitario “José 
Eleuterio González”. 
2. Pacientes con Presión del Esfínter Esofágico inferior mayor o igual a 43 
mmHg.  
  
• Criterios de Exclusión. 
1. Diagnóstico manométrico de Acalasia. 
2. Antecedentes de Cirugía de Hiato.  
 
•  Criterios de Eliminación. 
 Información nula o incompleta de los datos manométricos o síntomas 
esofágicos.  
 
3. Captura y procesamiento.  
 
Se incluyeron pacientes a los cuales se les realizo manometría de alta 
resolución en el centro de Motilidad Esofágica del servicio de 
Gastroenterología del Hospital Universitario “José Eleuterio González” en el 
periodo comprendido de enero del 2011 a marzo del 2016.  
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Se  obtuvo el reporte de la manometría de alta resolución (figura 1) e 
informacion del  expediente clínico con respecto a síntomas gastrointestinales, 
motivo de la manometría de alta resolución, datos demográficos, parámetros 
de la manometría esofágica y topografía esofágica. 
 
Dicha informacion fue capturada  en la base de datos para posterior análisis 
estadístico. 
 
3. Análisis estadístico 
 
Tamaño de muestra  
Se estimó una proporción de muestra para una población infinita, con nivel de 
confianza del 95%  y precisión del 5%, con una proporción del 1%, obteniendo 
un Tamaño de muestra de 405 y un tamaño ajustado a pérdidas de 455.  
 
Usamos estadísticas descriptivas (valores absolutos, porcentajes, promedios, 
desviaciones estándar y rangos intercuartiles) para analizar las características  
basales de los pacientes. Analizamos la normalidad de las variables 
estudiadas usando la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Cuando la distribución 
era normal, las variables continuas fueron expresadas como promedios y 
desviaciones estándar y medianas y rangos intercuartiles cuando no lo eran.  
Usamos la prueba de t Student o Mann–Whitney cuando fuera apropiado para 
comparar variables independientes entre los grupos. Con la finalidad de 
evaluar la variable de presión del esfínter esofágico inferior para identificar 
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síntomas, hicimos un análisis de  curva COR. Evaluamos diferentes puntos de 
corte de la PEEI para determinar la sensibilidad, especificidad y valores 
predictivos negativos y positivos para la identificación de síntomas.  
 
Figura 1. Manometría esofágica de alta resolución  
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De manera retrospectiva analizamos un total de 1003 pacientes de enero 2011 
a marzo 2016 referidos a nuestro centro de motilidad esofágica para la 
realización de manometría de alta resolución, como consecuencia de síntomas 
gastrointestinales superiores. Se encontró que 81 pacientes de un total de 
1003 manometrías esofágicas presentaban una presión del EII por arriba de 
43 mmHg. Excluimos 30 pacientes debido a que cumplían criterios de acalasia 
y 4 más por presentar historia de cirugía de hiato. Quedando un total de 47 
pacientes (37 mujeres, 10 hombres) que cumplían criterios para EEIH 
(prevalencia de 4.7%). El promedio de edad de pacientes con EEIH fue de 
47.2 ± 12.2   años y de acuerdo al sexo el 78.7% mujeres, la media de la PEEI 
fue de 47.8mmHg (tabla1).  
La prevalencia más alta de pacientes con EEIH se encontró en pacientes de 
mediana edad (41- 50 años) Figura 2. El análisis por edad y sexo mostró que 
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los hombres se presentaban en edades más tempranas en comparación con 
las mujeres (41.1 ± 16.6 vs. 48.9 ± 10.4 años, p = 0.073). 
Tabla 1. Características basales de los pacientes con Esfínter Esofágico 
inferior hipertenso 
Características  Valores normales 
Edad 47.2 ± 12.2  
Sexo (Femenino/Masculino) — no. 
(%) 
37 (78.7)/10 (21.3)  
PEEI, mmHg, mediana (IQR) 47.8 (12.2) 13-43 
PEES, mmHg 76.2 ± 27.5 34-104 
IRP (mean)(mmHg) 12.5 ± 6.0 <15 
% peristálsis eficaz, mediana (IQR) 100 (9)  
% peristálsis fallida — no. (%) 0 (0) 0% 
Amplitud 3_7 (mmHg) 110.5 ± 50.1 43-152 
IBP promedio max (mmHg) 19.3 ± 6.9 <17 
DCI (mean) (mmHg-cm-s) 2681.8 ± 1560.7 500-5000 
Longitud del EEI (cm) 2.6 ± 0.6 (2.7-4.8) 
Hernia Hiatal — no. (%) 8 (17) No 
La información se muestra como valores absolutos (%), promedios (DE) o 
medias (IQR)  como es indicado.  
EES, esfínter esofágico superior; PEES, presión del esfínter esofágico 
superior; PEEI, presión del esfínter esofágico inferior; IRP; presión de 









La media de la PEEI fue de 52,3 ± 9,3 mmHg, no se encontraron diferencias  
0,760) o grupo de edad (p = 0,523). La PEEI fue mayor en el extremo de los 




























Grupo de Edades (años)
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Figura 3. Promedio de  PEEI en diferentes grupos de edades. PEEI, presión 
del esfínter esofágico inferior. Valores son expresados como medias y barras 





La amplitud de las contracciones del cuerpo distal no fue diferente entre 
hombres y mujeres (114,2 ± 39,1 y 109,5 ± 53,1 mmHg, respectivamente; p = 
0,795). La longitud media del EEI fue de 2,6 ± 0,6 centímetros; sin embargo, 
aquellos con una PEEI mayor (PEEI ≥ 55 mmHg) presentaron una longitud  
más corta del EEI en comparación con aquellos con una PEEI menor (2,4 ± 
0,6 vs. 2,9 ± 0,6; p = 0,037). Una  presión de relajación integrada (IRP) ≥15 


























Grupo de Edades (años)
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Los principales síntomas que referían los pacientes fueron ardor epigástrico 
(76,6%), regurgitación (72,3%), disfagia (46,8%) y dolor torácico (46,8%) 
(Tabla 2). Dos o más síntomas estaban presentes en 91,5% de los pacientes 
con una media de 3,4 ± 1,6 síntomas por paciente. 
En un subanálisis, con exclusión de aquellos pacientes con un IRP ≥ 15 mmHg 
(debido a la obstrucción esófago gástrica), la media de PEEI entre las 
personas con disfagia y aquellos con disfagia + dolor torácico, fue 
significativamente superior en comparación con los que no presentaban dichos 
síntomas (Tabla 3 y Figura 4).  
 
Tabla 2. Frecuencia de síntomas presentes en EEIH 
Síntomas Frecuencia, n (%) 
Pirosis 36 (76.6) 
Regurgitación 34 (72.3) 
Disfagia 22 (46.8) 
Dolor toracico 22 (46.8) 
Disfonía 16 (34.0) 
Odinofagia 8 (17.0) 
Tos 12 (25.5) 






Tabla 3. Comparación de la  PEEI en pacientes con EEIH dependiendo de la 
ocurrencia de síntomas. 
  PEEI mmHg  
Síntomas n (%) Si No Valor P  
Disfagia 15 56.2 ± 11.4 48.1 ± 7.3 0.007  
Dolor torácico 15 55.0 ± 11.8 49.3 ± 7.7 0.127 
Disfagia + dolor 
torácico 
10 57.3 ± 11.6 49.5 ± 8.6 0.022  
PEEI, presión del esfínter esofágico inferior; EEIH, esfínter esofágico inferior 
hipertenso 
 
Figura 4. Box-plots para asociación de PEEI basal y síntomas. A, disfagia, 
p=0.007; B, dolor torácico, p=0.127; C, disfagia + dolor torácico, p=0.022. 





En este subgrupo de pacientes, la  PEEI tenía una AUROC de 0,777 y 0,642 
para la identificación de la disfagia y dolor torácico, respectivamente (Figura 
5). Se calculó la sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos y 
negativos de diferentes valores de corte de la PEEI para la identificación de 
los síntomas (Tabla 4). Se encontró que con una  PEEI ≥ 60 mmHg tenía una 
especificidad del 94% con un valor predictivo positivo (VPP) del 83% para la 
identificación de la disfagia o dolor torácico. 
 
Un estudio complementario de prueba del pH esofágico e impedancia se llevó 
a cabo en 28 de los 47 pacientes (59,6%). De esta cantidad, 17 (60,7%) eran 
normales, 7 (25%) tenían reflujo  ácido anormal, 1 (3,6%) reflujo no ácido, y 3 
(10,7%) esófago hipersensible. 
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Figura 5. Análisis  de Curva de Característica Operativa del Receptor (COR). 
A, Curva COR que evalúa el rendimiento de la PEEI como criterio para 
identificación de disfagia (área bajo la curva COR [AUC] = 0.777); B, Curva 
COR que evalúa el rendimiento de la PEEI como criterio para identificar dolor 




 1. Especificidad 
1. Especificidad 
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Table 4. Asociación de la PEEI y disfagia  y dolor torácico en  pacientes  con 
EEIH 
 Disfagia Dolor toracico Ambas 
PEEI ≥ 48 mmHg    
Sensibilidad 0.60 0.53 0.70 
Especificidad 0.81 0.75 0.76 
   VPP 0.75 0.67 0.58 
   VPN 0.68 0.63 0.84 
PEEI ≥ 60 mmHg    
Sensibilidad 0.33 0.33 0.40 
Especificidad 0.94 0.94 0.90 
   VPP 0.83 0.83 0.67 
   VPN 0.60 0.60 0.76 
PEEI, presión del esfínter esofágico inferior; EEIH, Esfínter esofágico inferior 

















El EEIH continua siendo una entidad manométrica poca caracterizada. A pesar 
de  la falta de consenso en la definición, la mayoría de los estudios la describen 
como aquella con presión del EEI por arriba de 40 mmHg. Clásicamente se 
manifiesta con síntomas de disfagia, dolor torácico y síntomas de reflujo típico.  
En nuestro estudio encontramos una prevalencia de 4.7%, un porcentaje 
superior a lo reportado por Carmona(15) y colaboradores en una población 
mexicana con manometría convencional, pero dentro de los rangos reportados 
en la literatura (0.8-12%). Creemos que este rango tan amplio es a 
consecuencia de dos aspectos, el primero a la heterogeneidad de la población 
estudiada, ya que la mayoría de los estudios se realizan en personas no sanas 
referidos a manometría por síntomas superiores; segundo a causa del 
consenso en la definición. Las primeras publicaciones al respecto incluían 
pacientes con acalasia, neoplasias malignas de la unión esófago gástricas y 
cirugía anti reflujo. Aun a la fecha hay controversia a cerca de la inclusión de 
pacientes con obstrucción esófago gástrica, esta última condición considerada 
por la Clasificación de Chicago como un desorden primario de la motilidad 
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esofágica. Sin embargo, ambas entidades coexisten y comparten algún grado 
de obstrucción esófago gástrica cuando se evalúa el transito del bolo con 
manometría de alta resolución e impedancia. En nuestro estudio incluimos 
pacientes con obstrucción esófago gástrica con presión del EEI por arriba de 
43 mmHg, el cual represento aproximadamente 1/3 de nuestra población; si 
estos pacientes se excluyeran del análisis tendríamos una prevalencia del 
3.4%.  
En cuanto a las variaciones en función del sexo, la proporción de mujeres y 
hombres de 2-5: 1(16, 17) está de acuerdo con nuestros resultados (78% 
mujeres), con una edad media de 55 años,(17, 18) la cual es ligeramente 
mayor que el encontrado en nuestra población (47,2 ± 12,2 años). Los 
hombres  se presentaron en edades más tempranas que las mujeres (41,1 ± 
16,6 frente a 48,9 ± 10,4 años, p = 0,073), en contraste con un informe 
publicado por El-Hak y colaboradores(16, 19) en el que la presentación en las 
mujeres fue de más de 10 años antes  que los hombres. Los síntomas 
predominantes fueron dolor torácico y disfagia, que son presentaciones hasta 
cierto punto lógicas o esperadas. Freidin et al. Sugirieron que la disfagia y el 
dolor torácico se asociaban con un  nadir o presiones residuales del EEI más 
elevadas.(20) En nuestro estudio, excluyendo a  los pacientes con el  (IRP)> 
15,  tanto el  dolor torácico como la disfagia se correlacionaron positivamente 
con la presión del esfínter esofágico inferior. Esto sugiere que ambos síntomas 
son consecuencia de una presión del esfínter esofágico inferior más elevada 
y no de un aumento en la presión intrabolo. Este hallazgo es compatible con 
lo reportado por El’Hak y col. En donde los pacientes con disfagia presentaban 
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una PEEI mayor en comparación con aquellos que presentaban otro 
síntoma.(16) En nuestro estudio encontramos que una PEEI> 60 mmHg 
presenta una alta especificidad (> 90%) y un valor predictivo positivo (> 80%) 
para la identificación de la disfagia y dolor torácico. 
En cuanto a las variaciones en función del sexo, la proporción de mujeres y 
hombres de 2-5: 1(16, 17) está de acuerdo con nuestros resultados (78% 
mujeres), con una edad media de 55 años,(17, 18) la cual es ligeramente 
mayor que el encontrado en nuestra población (47,2 ± 12,2 años). Los 
hombres  se presentaron en edades más tempranas que las mujeres (41,1 ± 
16,6 frente a 48,9 ± 10,4 años, p = 0,073), en contraste con un informe 
publicado por El-Hak y colaboradores(16, 19) en el que la presentación en las 
mujeres fue de más de 10 años antes  que los hombres. Los síntomas 
predominantes fueron dolor torácico y disfagia, que son presentaciones hasta 
cierto punto lógicas o esperadas. Freidin et al. Sugirieron que la disfagia y el 
dolor torácico se asociaban con un  nadir o presiones residuales del EEI más 
elevadas.(20) En nuestro estudio, excluyendo a  los pacientes con el  (IRP)> 
15,  tanto el  dolor torácico como la disfagia se correlacionaron positivamente 
con la presión del esfínter esofágico inferior. Esto sugiere que ambos síntomas 
son consecuencia de una presión del esfínter esofágico inferior más elevada 
y no de un aumento en la presión intrabolo. Este hallazgo es compatible con 
lo reportado por El’Hak y col. En donde los pacientes con disfagia presentaban 
una PEEI mayor en comparación con aquellos que presentaban otro 
síntoma.(16) En nuestro estudio encontramos que una PEEI> 60 mmHg 
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presenta una alta especificidad (> 90%) y un valor predictivo positivo (> 80%) 
para la identificación de la disfagia y dolor torácico. 
 
En los pacientes con EEIH, los síntomas típicos de ERGE se encuentran en 
una proporción tan alta como 75%, y hasta un 26% cuando se  corroboran por  
pruebas de pH esofágico e  impedancia.(19) En nuestro estudio, los síntomas 
típicos de reflujo se encontraron en el 76% de los sujetos. Tradicionalmente, 
el reflujo gastroesofágico se vincula a la relajación transitoria e hipotonía del 
EEI como mecanismo fisiopatológico;(21) este último se observa con 
frecuencia en la esofagitis erosiva.(14) Por lo tanto, la asociación entre la 
ERGE y el EEIH podría resultar hasta cierto punto paradójico. Los primeros 
investigadores que documentaron esta paradoja fueron Katzka y col.,(12, 22) 
quien encontró que el 23% de los pacientes con EEIH tenía un reflujo 
patológico en la monitorización ambulatoria del pH intra-esofágico. Una posible 
explicación de esto es las relajaciones transitorias espontáneas del EEI y en 
consecuencia, la disminución del aclaramiento esofágico debido a la 
hipertensión del esfínter.(23) Sin embargo, otros estudios (13, 14, 19, 24) han 
demostrado la normalización de la presión EEI después de la cirugía anti 
reflujo; una posible hipótesis de esto es la respuesta protectora del esfínter 
evitando paso del ácido a la mucosa del esófago. Esta asociación nos lleva a 
preguntar si en realidad el EEIH es un trastorno motor primario o un trastorno 
secundario causado por la exposición al ácido gástrico; por lo tanto, la decisión 
de realizar las pruebas de pH en estos pacientes es imperativo. 
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La Hipertonía del esfínter esofágico inferior no se considera en la clasificación 
Chicago, ya que se encuentra con frecuencia en los estudios manométricos 
sin tener relevancia clínica per se. En la clasificación más reciente de 
Chicago,(7) la hipertonía del esfínter esofágico inferior se menciona como una 
extensión del Jackhammer; sin embargo, en base a nuestros resultados,  
creemos que el EEIH aislado es una alteración manométrica bien definida que 
se observa predominantemente en las mujeres en la quinta década de la vida 
y que se manifiesta como dolor torácico y  disfagia junto con síntomas clásicos 
de reflujo. 
Algunas de las limitaciones de nuestro es el hecho de que es un estudio 
retrospectivo y que no contamos con el seguimiento y tratamiento de estos 
pacientes. Además, menos de la mitad de nuestros pacientes presentaban una 
prueba adicional de esófago 24 horas de pH / impedancia para evaluar el 
reflujo gastroesofágico. A nuestro entender, este es uno de los mayores 
estudios que evalúan la hipertensión esfínter esofágico inferior por manometría 
de alta resolución. Los resultados presentados ayudarán a comprender mejor 














En conclusión, tenemos que el  EEIH tiene una prevalencia de 4.7% en 
estudios de manometría de alta resolución en nuestro medio y de 3.4% cuando 
se excluye a los pacientes con obstrucción esófago gástrica.  
Clásicamente se manifiesta como síntomas de reflujo típico,  disfagia y dolor 
torácico. Es claro que es una condición de predomino en mujeres 3-4:1 
hombres, la cual se presenta con mayor frecuencia en la quinta década de la 
vida. Más de un cuarto de los pacientes tienen obstrucción esófago gástrica 
como trastorno motor asociado. Los síntomas de disfagia y  dolor torácico se 
asocian a una PEEI más elevada. 
Una PEEI por arriba de >60 mmHg tiene un VPP del 83% para disfagia o dolor 
torácico.   
El EEIH parece ser un trastorno motor primario y solo en la minoría de los 
casos como una respuesta al ácido gástrico.   
Se requieren más estudios prospectivos con seguimiento para ver el 
comportamiento a largo plazo de estos pacientes así como para esclarecer el 
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